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MATERIALELE CONGRESULUI IIT AL MEDICILOR DE FAMILIE

Rezultate

Gama ponderata a efectelor secundare cutanate constatate la
pacienti s-a notat astfel: telangiectazii — 38,8%; senzatii de arsura,
prurit, iritare, uscdciune - 37,5%; dermatita reactivd (rebound
syndrome) — 24,7%; dermatitd periorald — 21,2%; atrofie cuta-
nata — 15,3%; deregléri de pigmentare — 14,1%; foliculite — 9,4%;
hipertricozi - 8,2%; acutizarea infectiei bacteriene si micotice — in
35,3% din cazurile observate.

Discutii si concluzii

Riscul aparitiei efectelor adverse creste prin prezenta catenei
fluorinate, iar administrarea corticosteroizilor non-fluorinati
reduce probabilitatea lor. Dermatocorticoizii din clasa 1 (potentd
scazutd) trebuie se fie indicati in tratamentul leziunilor cutanate
discrete, pe ariile sensibile si suprafata corporala intinsa, avand
reactii adverse minore dar si eficacitate modestd. Corticosteroizii
topici din clasa 2 (potentd medie - fluorinati) se administreaza

in dermatoze inflamatorii severe, diseminate si/sau pentru trata-
mentul afectiunilor mai putin severe si localizate. Corticosteroizii
non-fluorinati din aceasta clasd pot fi administrati inclusiv pe fat,
in pliuri si la copii. Corticosteroizii potenti din clasa 3 (de obicei
fluorinati) se aplica pe suprafete corporale circumscrise, cu evi-
tarea administrarii la copii sau in ariile cu risc crescut (fata, pliuri
etc). Corticosteroizii superpotenti din clasa 4 ar trebui folositi la
adulti cu maxima prudentd pentru leziuni limitate (la mai putin
de 10% din suprafata corpului), excluzind ariile de risc si in cure
scurte (maximum 2-3 saptamani). Dupa depasirea fazei acute se
recomanda trecerea la un tratament de intretinere cu un compus
cu potentd mai mica. Pentru a li se largi aria de actiune, corticoizii
topici pot fi asociati, in acelasi produs, cu agenti antibacterieni,
antifungici, keratolitici, reductori etc. In fine, pacientii trebuie s3
fie corect informati despre riscurile aplicérii abuzive ale acestor
medicamente.
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Introducere

Bolile nespecifice ale aparatului respirator (BNAR) ocupé un
loc de frunte in structura incidentei, prevalentei si mortalitatii po-
pulatiei adulte. Conform datelor cercetarilor stiintifice rdspandirea
BNAR este foarte variabild si oscileaza intre 7,2 si 32,8% in diferite
regiuni ale lumii. Rata inalta a pacientilor cu BNAR si cheltuielile
financiare in cadrul acestei patologii conditionate de pierderea
capacitatii temporare de munci, invaliditatea, mortalitatea prema-
turd marturisesc despre necesitatea optimizarii managementului
asistentei medicale BNAR in conditiile actuale in cadrul reformelor
sistemului sanatatii publice. Cu acest scop este previzuta apropi-
erea asistentei medicale spre populatie si concentrarea maximald
a tuturor activitatilor curative si profilactice de citre medicul de
familie. In aceste conditii apare necesitatea aprecierii volumului
activitatilor curative si profilactice infaptuite de serviciile de fti-
ziopneumologie si asistentd medicald primara la toate etapele in
cadrul sistemului sanatatii publice. Pentru determinarea volumului
si caracterului mésurilor medico-profilactice ale bolnavilor cu
patologii bronhopulmonare, in legaturd cu reorganizarea asistentei
medicale s-a efectuat aprecierea volumului si caracterul activitatii

acordarii asistentei medicale pacientilor cu BNAR, infaptuite de
medicul de familie si ftiziopneumolog la diferite etape de asistenta
medicala.

Material si metode

Au fost analizate adresirile anuale dupa asistentd medicala
in baza fisei de ambulatoriu a pacientului, tichetului statistic de
evidentd a diagnosticului definitiv, datelor statistice, registrului de
evidentd a pacientilor medicului de familie, registrul de evidenta
a certificatelor de concediu medical si alte documente statistice.
Réspandirea BNAR in poulatia matura a fost evaluata anual in baza
datelor adresrilor pacientilor la Centrele Medicilor de Familie in
cate 2 sectoare municipale i rurale cu o populatie de 115 241 in
perioada anilor 2007-2009. Datele adresérilor anuale ne-au per-
mis sd ludm in consideratie, de asemenea, cazurile de aparitie ale
acutizirii maladiilor existente. In cadrul stabilirii BNAR au fost
aplicate denumirile bolilor aparatului respirator in conformitate
cu Clasificarea Internationald a maladiilor revizia a X OMS. Apre-
cierea functiei medicului de familie i volumul asistentei medicale
pneumologice a fost efectuatd din considerentele indicatorilor
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raspandirii si particularitdtilor evolutiei unor forme nosologice
BNAR, numadrul de vizite in perioada acuta a bolii, recovalescenta
si evidenta dispensariald calculaté la 1 000 populatie matur.

Rezultate obtinute

Prevalenta BNAR acute si cronice a populatiei mature, con-
form materialelor adresérilor pacientilor in perioada evaluati in
teritoriile de curatie, s-a mdrit de la 26,7%o pana la 28,8%o. Din
cauza BNAR mai fregvent se adreseaza femeile, indicele raspandirii
la acest contingent de populatie a fost mai inalt, in comparatie cu
bérbatii si a alcatuit, corespunzitor, 31,5%o si 25,8%o. Cercetarile
efectuate au demonstrat, ca grupul de pacienti cu BNAR dupi rata
mortalitatii s-a repartizat in modul urmator: bronsitd cronica,
bronhopneumopatie cronicd obstructivd, bronsita acuta, astm
bronsic, pneumonie, boald bronsiectaticd. Formele nosologice
evaluate alcatuiesc 90-95% din maladiile bronhopulmonare ne-
specifice. Raspandirea formelor acute BNAR pe parcursul a trei
ani a fost la un nivel, alcituind 11,0%o. In localititile rurale acest
indice - 10,5%o a fost mai mic in comparatie cu cel urban (11,3%o).
Maladiile principale, care au fost incluse in lotul BNAR acute, au
fost bronsita acuta si pneumoniile, aceste maladii s-au inregistrat in
106 vizite la 1 000 populatie matura. Un loc important in structura
BNAR apartine maladiilor cronice pulmonare, astfel raspandirea
lor in perioada evaluati a crescut de la 15,8%o pana la 17,9%o. In
conditiile urbane morbiditatea a fost la acelasi nivel pe parcursul
a trei ani de evidentd, alcituind 14,6%o. In conditiile rurale a
fost, cu certitudine, depistata o crestere a rdspandirii BNAR prin
adresare de la 9,6 %o pana la 18,2%o. Rispindirea BNAR cronice
se mdreste cu varsta, preponderent la varsta pacientilor de 60 de
ani acest indice (52,0%o) depédseste mai mult de 4 ori incidenta
lor in varsta pana la 30 de ani (11,7%o). Intre BNAR cronice mai
fregvent se intalnesc bronsita cronicd, bronhopneumopatia cronica

obstructivd, astmul bronsic, boala bronsiectatica. Pe parcursul
anului, la medicul de familie cu sector de 1 000 populatie matura au
fost 182 de vizite ale pacientilor cu BNAR cronice. Managementul
asistentei medicale pneumologice, la nivelul sectiilor consultative,
este orientat in doua directii: diagnosticarea calitativa BNAR prin
adresarea pacientilor cu semne sugestive la patologia pulmonara
si depistarea activa, oportund a pacientilor prin examenele pro-
filactice ale contingentului din grupurile de risc prioritar. A fost
stabilit ca, pentru depistarea oportund BNAR de citre medicul de
familie, care infiptueste evidenta si examinarea persoanelor din
contingentul grupurilor de risc sporit de inbolnavire cu BNAR la
un sector de 1 000 populatie este necesar de 256 de vizite in an. In
conformitate cu sistemul contemporan de acordare a asistentei me-
dicale pacientilor cu patologie bronhopulmonara de citre medicul
de familie la un sector, care consta din 1 000 populatie matura, pe
parcursul anului au fost inregistrate 544 de vizite in cadrul Cen-
trelor Medicilor de Familie, ceea ce alcituieste in mediu 3 vizite
in zi. Datele obtinute au fost orientate la planificarea directionata
a volumului necesar de asistenta medicalé pacientilor cu BNAR.

Concluzii

Bolile nespecifice ale aparatului respirator, in prezent, consti-
tuie o problemd medico-sociald importantd, care in principiu are
tendinte de crestere in urmatorii ani. In rezolvarea acestei probleme
un loc important il ocupa managementul BNAR prin fortificarea
procesului de diagnosticare si profilaxie in cadrul Centrelor Me-
dicilor de Familie, optimizarea calitatii si accesibilitatea serviciilor
medicale prestate. Aprecierea volumului activitatilor profilactice
si curative ale asistentei medicale la nivelul Centrelor Medicilor
de Familie si sectiilor consultative (Institutiilor medico-sanitare
publice) de profil general va asigura depistarea oportuna a BNAR,
tratamentul calitativ si imbunatétirea calitatii vietii populatiei.

Impactul medico-social al populatiei varstnice
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Medico-social impact of the elderly population

This article describes the medical and social consequences of the elderly population. Essential changes are established in the demographic structure
due to the changes occurring in the evolution of the main indicators of migration in the population — a phenomenon known as “demographical transition”.
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Menm(o—counanb}[me IIOCIENCTBUSA CTAPEHN A HACEICHU S

Baroit pa60Te OIIMCBIBAKOTCA aCIIEKThI COLIMA/IbHbIC, MEAMIIMTHCKIE V1 SKOHOMIYECCKIIE q)aKTOpr, BNAOIMNE Ha 30POBbE BO3PACTHOI'O HACE/IEHNA. B
CO€pIKaHUU paéOTbI VI37TOKE€HBI TOCTIENCTBUA aCIIEKTOB I[eMOI‘Pa(bI/I‘-IeCKT/IX, MEIMINMHCKMX I COLIMATIbHBIX 3aTpaT rocylapCTBa OT HACE/IEHN A ITOXKN/IOrO
BO3pacTa. Batom BO3pacTe Ha IEPBOM IIAHE BBIENAIOTCA COLMIA/IbHO-MEANINHCKNE IIOCTIENCTBIA CTAPEHNA: 3a60/1€BaEMOCTD 1 COCTOSTHIE 300pOBbA,
YpOBEHD cneumbmqecxoﬁ 3a60H€BaeMOCTI/I, IIpUYNHBI CMEPTU U TEHACHI NN 3TOTO (beHOMeHa, AOCTYIIHOCTb MENVIIIMHCKUX YCITYT.
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